59 Sesién Ordinaria - 26 de Agosto de 1965

Presidente. .......... [ Dr.Oscar A. Fonio
Secrefario . ...viiriiiinnn., Dr. Juan M. Guzmén

Revista Argentina de Urologia y Nefrologia
Voldmen XXXV - No 1-8 P&g. 568-586

Rehabilitacién integral del parapléijico
traumdtico o por enfermedad
Conferencia por invitacién

Ministerio de Asistencia Social y Salud Pgblica
Comisién Nacional de Rehabilitacién del Lisiado
Centro de Rehabilitacion

Autores: Dr. José B. Cibeira (+)
Dr. Le6n Bernstein Hahn (++)

(+) Director del Centro de Rehabilitacién del Lisiado
(++) Jefe del Servicio de Urologia del Centro de Rehabi litacién del Lisiado.
Echeverria 955 - Capital.

SR. PRESIDENTE.- Esta noche tenemos el gusto de contar con la presencia del doctor
Cibeira, quien va a disertar sobre la Rehabilitacién integral del parapléjico. Es actual-
mente Nirector del Centro Nacional de Rehabilitacién del Lisiado. Por su versacién en
la materia, el doctor Cibeira es miembro titular en sociedades cientificas nacionales y
extranjeras de reconocida jerarquia,

Doctor Cibeira, tiene la palabra.
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Los parapléjicos con trastomos de la sensibilidady los amputados son pacientes en quie=
nes lo que se haga médicamente estard supeditadoen gran parte a su propia acepfacion.
La pérdida de la imagen corporal hace que el enfermo sea muy dificil de conducir co-
mo sucede en los pacientes incapacitados crénicos que han experimentado, io que e-
{los lloman, el fracaso de la medicina, dodo que muchas de sus preguntas son: Por qué
no se sutura la médula?, ; Por qué no se me injerta un nuevo miembro? Por todo ello,
ya que el médico no es omnipotente, como se le suele experimentar cuando exitosamen=
te ha extraido un apéndice, el factor educacional es de gran importancia y se tiene
tiempo por la indole de la enfermedad para comenzar con ¢l después de la admisién en
el Instituto,

La fisioterapiay la cirugia ayudan a estos pacientes a mantener su cuerpo a pesar de lo
irreversible de su estado neurolégico, y generalmente al principio no sesatisface a quien
espera volver a caminar, pero como esté probado que pueden ser totalmente indepen=
dientes en su trabajo, en la casa y en la calle después de un tratamiento de 8 meses
en servicios especializados, lo mucho o poco que se haga tendré su proyeccién en un
buen pronéstico social y econémico. (1)

Para citar un ejemplo que aclare lo expuesto, la famosa "Rehabilitacién vesical, no
es mds que los consejos aprendidos por un paciente para cuidar su aparatourinario cuan-
do psicologicamente ha aceptado su incapacidad (2).

En el Centro de Rehabilitacién del Lisiado se han estudiado 248 pacientes cuya lesién
medular por diferentes causas se produjo 62 dias término medic antes de la admisién;
por lo tanto carecemos de estadisticas que nos permitan juzgar el resultado de un buen
tratamiento desde el primer dia del accidente.

Los pacientes fueron admitidos con diagnéstico y graves complicaciones en el 85% de
los casos. Fue necesario recurrir a la cirugia neuro-ortopédica, pldstica y urolégica
para salvar la vida en casos de extepsas dlceras por presién, severas hidronefrosis bila-
terales o iniciar trafomiento fisioterépico después de alinear quirdrgicamente los seg=
mentos del cuerpo que padecian contracturas y deformaciones irreversibles. Ei 92%de
las intervenciones en este tipo de pacientes efectuadas en el Instituto no fueron el re~ *
sultado del trauma’ o la infeccion de la médula, sino causadas por factores iatrogénicos.
Las estadisticas son muy serias si pensamos que paraevitar estas graves complicaciones,
estos enfermos no necesitan mds que un profesional preparade en este aspecto médico y
el grupo familiar del paciente como ayuda para prevenir en cualquier guardia hospita-
laria las Glceras por presién, la distensién vesical, la infeccién urinaria, ete.
Evidentemente como dijo en una oportunidad el profesor Del Sel: "En el parapléjico
traumdtico el diagnéstico es nada, las complicaciones, todo" (3).

El tratamiento de los pacientes que padecen este sindrome podemos dividirlo.en 3 pe-
riodos que superponen:

1) Periodo de diagnéstico y/o arreflexia post-traumdtica (shock medular)

2) Periodo de tratamiento fisioterdpicodiario mediante el ciclo bdsico de movilizacio=
nes (paciente en decubito, sentado y parado). \
3) Evaluacién vocaci :nal y deportiva. :

PRIMER PERIODO: El estudio neurolégico debeser efectuado inmediatamente después .
de la lesién, varias veces al dia para determinar la conducta seguir, sobre fodo, en .
los casos de etiologia traumdtica, con respecto a la posible intervencién quirdrgica
(laminectomia decompresiva) balanceando su aporte con las complicaciones que sobre-
vienen en medios hospitalarios que no estén preparados para administrar los cuidados
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posteriores que necesita el paciente cuidado de la piel, oparato urinario, intestinos,
etc. (30)

En los Gltimos congresos internacionales de paraplejia realizados en Stoke Mandeville,
Inglaterra, se ha estado de acuerdo casi por unanimidad en que se ha abusado en la in-
dicacién de las laminectomias en los parapléjicos traumdticos y en muchos casos en la
prematuridad de la intervencion.

No es nuestro propésito discutir este aspecto, baste decir que los conceptos expuestos
han sido vertidos de acuerdo a las experiencias realizadas en los institutos mds grandes
del mundo que se dedican al tratamiento integral de este tipo de pacientes. Nosotros
hemos observado la recuperacién de parapléjicos sin laminectomia decompresiva des-
pués de varios meses de arreflexia post-traumética. La persistencia de este sindrom- in-
dica posibilidades de evolucién favorable, como los reflejos nociceptivos y en masa,
representan signos inequivocos de severa lesion medular (4).

Durante este primer periodo hay que alternar entre la relativa inmovilizacién del seg-
mento de columna traumatizado, la movilizacién de los miembros para mantener la am-
plitud articular Gtil y el cambio horario de los decibitos para evitar las dlceras por
presién.

Todo debe tenerse en cuenta conjuntamente con las evaluaciones urolégicas y los pro-
blemas intestinales. Las radiografias de columna, la dindmica del liquido cefalorraqu’-
deo y la siempre indispensable observacién neuro-ortopédica indicarén la necesidad o
no, de la cirugia decompresiva,

SEGUNDQ PERIODO: Pertenece al tratamiento fisicp, el cual debd efectuarse princi-
palmente mediante inovilizaciones pasivas y activas de todas las articulaciones y mdscu-
los afectos o no. La funcién perdida se suple por la coordinacién e hipertrofia muscular
de los segmentos parcial o totalmente indemnes. La fisiologia neuromuscular, con este
principio, cambia totalmente, ya que la desaparicién de un mdsculo genera compensa-
ciones invirtiendo los puntos de origen y de insercién de los otros elementos contrécti-
les. Para citar un ejemplo, el mdsculo dorsal ancho en una persona que deambula nor-
malmente es un rotador interno y un extensor del brazo; para nosotros en un paciente
con incapacidad en las extremidades inferiores va a ser el mdsculo que elevard el cuer-
por por su insercién inferior para que pueda el paciente hacer los traspasos de las A.V.D.
en forma que le permita llegar a la cama, ir al bafio o salir del mismo, suspendiéndo-
se sobre lds muletas o apoya brazos de la silla de ruedas (5) (28).

Fisicamente podemos decir que la evaluacién integral de los enfermos se hace incre-
mentando las funciones remanentes previniendo las complicaciones en las partes afectas,
La hidroterapia la consideramos muy importante, pero no indispensable en nuestro medio
por onerosa; no prescribimos estimulacién muscular galvénica de los antagonistas para
inhibir los agorristas espésticos.

TERCER PERIODO: EVALUACION VOCACIONAL Y DEPORTIVA: Como en el Centro
de Rehabilitacién se trata de imitar todos los eventos psicolégicos y fisicos que un pa-
ciente va a tener que afrontar cuando sea dado de alta en la comunidad donde vive, su
periodo de internacién es una inmejorable oportunidad para evaluarlo en su capacidad
de trabajo y cooperacién, mientras cumple su tratamiento médico, Con este objeto son
entrevistados por nuestros orientador vocacional, servicio socialy terapia ocupacisnal,
quienes conayuda de la familia, guiardn al paciente en la préctica de unnuevo oficio,
del anterior o le gestionardn sub-contratos de trabajo para ser realizados en su propia

casa.
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El Centro de Rehabilitacién Profesional dependiente de la Comisién Nacional de Reha-
bilitacién del Lisiadodesarrolla cursos de ensefianza para el aprendizaje de varios ofi~
cios durante un afio, después de haber sido orientado el paciente con la colaboracisn
de nuestro Instituto. (6).

El trabajo es el elemento fundamental de la rehabilitacién social y econémica; la re-
creacién y el deporte, el vinculo mds agradable con la actividad libremente realizada
que los aleja del recuerdo de las précticas fisioterdpicas, a veces tan esclavizantes en
las primeras etapas de la rehabilitacién, Es asi que el entrenamiento diario en nuestro
campo de deportes, ha llevado a pacientes ya rehabilitados, a competir intemacional~
mente en olimpiadas paro lisiados adjudicéndose, nuestra delegacién, en las Gltimas
realizadas en Tokyo, mds de 40 medallas en la prdctica deportiva de Basket-ball en
silla de ruedas, jabalina de precisién, lanzamiento de clavas, tenis de mesa, arqueria,
etc,

Hemos enunciado las tres etapas que nuestros pacientes cursan total o parcialmente du~-
rante el tratamiento integrol.

A continuacién dividiremos los cuidados que se deben adoptar en cuatro grupos funda~
mentales a saber:

1) Cuidado de la piel

2) Cuidado del aparato urinario

3) Cuidado del intestino

4} Cuidado psicolégico

1.- CUIDADO DE LA PIEL

e k4
El control vasomotar de la piel se realiza por medios quimicos (metabélico humorales),
pero fundamentalmente mediante el control nervioso en oposicién a lo que sucede en el
cerebro, médula y mdsculo. -
El shock medular sobreviene después de la seccién de la misma; como lo ha expresado
Sherrington (8), no es el resultado del trauma sino el efecto de privar @ un segmento
medular de los controles superiores (7), que produce por debajo de la lesién, en sus
primeros momentos hipo o arreflexia.
Universalmente se acepta que durante este periodo hay una mayor probabilidad de pro-
duccién de Glceras por presidn y es por ellos que Guttmann (9) prefiere, durante los
primeros meses después del trauma, el sondaje vesical intermitente, para evitar las es-
coriaciones por decibito que produce la sonda en el éngulo peno-escrotal de la muco~-
sa.
La regulacién refleja arteriolar esté muy afectada. El enfermo sufre de hipotensién y
lipotimias cuando es flevado a la bipedestacién, lo que puede ser conjurado, a veces,
con el vendaje de ambos miembros inferiores, para destruir la volemia normal.
Cuando un paciente es parapléjico por seccién medular en la regién dorsal superior, se
produce vasodilatacién paralitica arteriolar debido al shock medular (arreflexia post=
seccién medular); el tono arterial es recobrado paulatinamente aunque no esté contro-
lado por los centros superiores, produciéndose en algunos casos una “espasticidad" so=
bre los vasos, determinada por las neuronas simpdticas de la regién dorsal inferior y
fumbar superior. .
En los animales de experimentacién la seccién de los nervios espldcnicos produce vaso-
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dilatacién arteriolar periférica aunque se haya efectuado la seccion medular por enci-
ma de su emergencia, lo que hablaria en favor de que la mencionada "espasticidad" es
producto de la hiperreflexia a nivel de los centros medulares por debajo de la lesién.
Estd probado que la circulacién periférica, después de la desconexi6n medular total por
simpatectomia, anestesia espinal o destruccién total de la médula pasado un tiempo,
puede responder mediante vasodilatacién y constriccién a estimulos locales (10).

PACIENTE EN DECUBITO: En los parapléjicos la produccién de las dlceras por decdbi-
to se origina por presién sobre las prominencias 6seas, principalmente durante las pri-
meras semanas en que la autoregulacién periférica de la motricidad vascular no se ha
realizado. No existen hasta el momento pruebas que atribuyan a la falta de inervacién
la produccién de las mismas. Thomas Lewis dijo que para determinar isquemia en la piel
hay que realizar presicnes de 50 a 60 mm. de mercurio (11).

La sensibilidad normal del cuerpo protege contra esta eventualidad, por lo cual debe-
mos cambiar la posicién del paciente no sensible cada 2 horas. No son necesarias las ca-
mas de Foster o Stryker. Nosotros propiciamos la técnica de la posicién mantenida por
almohadas con o sin traccién cervical y que en la mayoria de los casos puede, como lo
ha probado Guttmann, producir la reduccién de las fracturas vertebrales (12).

Las sdbanas deben mantenerse secas y suavizadas con talco. El arco metélico es necesa-
rio para evitar presiones de las cobijas sobre el dorso de los pies que deben mantenerse
a 909, El colchén debe ser modsradamente blando y el paciente no debe hundirse en
&|. Los colchones neuméticos y la nueva cama giratoria eléctrica dan resultados, siem-
pre que se sigan los consejos anteriores, aunque tienen gl inconveniente de su alto pre-
cio, de la técnica en el manejo y el hacer creer que en algdn momento puede abando-
narse el ciudado personal del paciente por existir estos medios mecénicos,

Lo carencia o el aumento de la sudoracién después del trauma por hiporreflexia simpa-
tica o arreflexia trae aparejado cambios en la resistencia de la piel.

Lo fundamental es mantener una humedad semejante a la normal utilizando lanolinao
gangliopléjicos, de acuerdo a la sudoracién.

El cuerpo lebe mantenerse en perfecta higiene y debe recordarse al paciente que las
sresiones cuya duracién exceden de 4 horas producen isquemia, con la coloracién roji-
za de la piel més caliente en la zona afectada,

PACIENTE SENTADO: Cuando un paciente ha pasado el primer periodo de shock qui-
rgrgico, no basta la movilizacién en diferentes decdbitos sino que debe sentarse varias
horas durante el dia con la correspondiente educacién para que por lo menos cada me-
dia hora se eleve en su silla de ruedas, siempre que conserve, l6gicamente, los depre-
sores del hombro. Es comdn observar escaras isquidticas en aquellos que por ver televi-
sién o sentados en el teatro se olvidan de efectuar estos movimientos, que ala par que
cambian el punto de presién sobre las partesblandas que estén debajo de los isquiones,
ejercitan los muUsculos de las extremidades superiores que van a ser depositarios de la
responsabilidad de mantener la mitad del cuerpo insensible en los balanceos que se rea-
licen sobre fas muletas. En esta posicién de sentado es comdn que la aferencia sensitiva
produzca un reflejo espdstico en masa con gran adduccidnde las piernas que puede de-
terminar las Giceras inter-condileas en las rodillas.

Una almohada entre ambos muslos evitard esta complicacién en los primeros momentos.
Esta posicién tiene el inconveniente de acortar los musculos flexores y propiciar las
contracturas en los misculos espasticos, pero limitada en el tiempo, es beneficiosa por=
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que distiende la piel y las demds partes blandas, aumentando la excursién articular, tan
importante para las actividades de la vida cotidiana, pues permite que el paciente pue-
da colocarse los zapatos, los aparatos ortopédicos, pueda higienizarse y que mediante
un espejo se cuide la piel de toda la superficie corporal.

PACIENTE EN BIPEDESTACION: Esta posicién cuando las condiciones del paciente lo
permitan, debe comenzarse lo més tempranamente posible. Analiticamente explicada,
primero se realizaria sobre la mesa {lamada de bipedestacién, con dngulos que progre-
sivamente |levan al cuerpo de la horizontal a la vertical para evitar los fenémenos de
hipotensién. Esto debe hacerse: 1) Con el objeto de facilitar el drenaje de la orina, e-
vitar los céleulos y contribuir a la regulacién refleja vertical; 2) para evitarla hipos-
tasis pulmonar; 3) regular el tracto gastrointestinal en sus funciones y evitar la osteo-
porosis por falta de presiones transarticulares. Siempre que el paciente lo permita, se
debe ir aumentando este periodo, que ademds de los beneficios anunciados, hace que
la descarga del peso del cuerpo caiga sobre las superficies plantares preparadas para e~
[los y no sobre las prominencias éseas que producen dlceras por presién con suma faci-
lidad.

El segundo paso es colocar al paciente en barras paralelas con férulas bilaterales que
mantengan la estabilidad de las rodillas y si es necesario, de las caderas y el tronco.
La estimulacién plantar contribuird a los reflejos de enderezamiento. Las extremidades
superiores mediante los poderosos masculos dorsales y demds depresores del hombro, co-
menzardn a elevar el cuerpo con moderado balanceo.

La prescrincién de aparatos ortopédicos por Gltimo mejorard el equilibrio del cuerpo y
el control de los movimientos involuntarios contribuyendo a la estabilidad que necesita
el enfermo para movilizarse (13).

He aqui otro problema: el nivel de la lesion y la ortesis {aparato ortopédico) a pres-
cribir. Las presiongs de! aparato deben vigilarse constantemente y el paciente debe ser
uno de los responsables del cuidado de la piel, sobre todo al quitdrselo después de un
periodo de deambulacién, El enrojecimiento de la piel v el aumento moderado de la
temperatura de la misma, son signos de aumento de presién y deben ser comunicados de
inmediato.

Las pldsticas quirdrgicas por Glceras en este tipo de pacientes, no solo deben relacio-
narse o la total amplitud articular, sino a la posicién de las barras metélicas que com-
ponen la ortesis, Tanto es asi que en el Centro de Rehabilitacién muchas pldsticas se han
hecho con criterio de =quipo, no solo interviniendo el cirujano y el fisiatra, sino tam-
bién el técnico en la construccion de los aparatos (28). \

La Glcera por presién constituye en si un elemento de disfuncién vesical, musculo-es-
quelética e intestinal, La aferencia sensitiva superficial y profunda, indemne en estos
pacientes por debajo de la lesién, genera respuestas reflejas siendo imposible a veces
la higiene y movilizacién del paciente. -

La persistencia del arco reflejo produce espasticidad, la cual es una contraindicaci6n
para la cirugia pléstica reparadora (14). En los casos de mediana jntensidad el Valium
de Roche (30) -relajante muscular- nos ha resultado sorprendentemente satisfactorio,
lo que nos ha permitido evitar tenotomias y neyrotomias en estos pacientes.

Todo intervencién quirdrgica para aliviar la espasticidad’' que comprometa el cuerpo
neuronal o las raices parasimpéticas o somdticas que salen de la metdmera S2, $3, S4,
fleva implicito compromiso en la funcién vesical, intestinal y sexual, Detalle a consi-
derar porque el enfermo puede estar orinando en forma automdtica sin sonda ni residuo
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usinario y puede tener erecciones persistentes (3N).

Las Glceros por presién son iotrégenas y vuelvo a recordar que una vez que aparecen
retrasan en varios meses la rehabilitacién del paciente.

Su cuidado puede dividirse en general y local, sieno hipervitaminicos, hiperproteicos
e hipercaléricos es fundamental, dado el balance negativo de nitrégenc y la ostepo -
rosis marcada que suelen padecer estos enfermos.

La anemia se controla por transfusién de sangre totnl, Se pueden perder 50 g.diarios de
proteinas o més por causa de las escaras (11).

Las diceras superficiales pueden tratarse con rayos ultravioletas y lavajes locales dia-
rios con solucién fisiolégica, realizados por el médico tratante. Las Glceras necréticas
profundas, deben ser debridadas quirdrgicamente hosta que aparezca un tejido de gra-
nulacién saludable, considerdndose esto més importantesque las pruebas positivas de
cultivo y sensibilidad.

2,- CUIDADO DEL APARATO URINARIO

La miccidn es un acto reflejo voluntaric en el que participon el parasimpdtico sacro
(S2, S3, S4), (nervio pélvico) y el nervio somdtico pudendo (52, S3, S4). El ortosim-
pético aumenta el tono de trigono, contrae los orificios ureterales, el misculo prosté-
tico, la vesicula seminal y el esfinter interno.

El parasimpdtico aumenta la presién intravesical, :
La miccién voluntaria empieza con: 1) Relajacién perineal; 2) elongamén vesical; 3)
apertura del esfinter externo y expulsién de la orina, El esfinter interno no obedece a
la voluntad ni puede ser forzado por compresién abdominal. El esfinter externoy la u-
retra prostaticareciben inervacién pudenda, no pudiendo el esfinter ser voluntariamen-
te abierto independientemcnte de la actividad de la vejiga, pero sin ser cerrada cuando
todavia el mosculo vesical esté trabajando (15).

La sensacién de (distension y reflejo de miccién se efectda por intermedio del nervio
nélvico (warasimpdtico sacro). Los impulsos dolorosos de la cdpula vesnccll van por el
nervio pélvico, los de [a uretra, por el nervio pudendo.

El acto de la miccién implica un trabajo vesical reflejo con un sistema de esfinteres
parcialmente voluntarios que se realiza a través de la médula con la facilitacién o in-
hibicién de los centros superiores (7). La interrupcién voluntaria de la miccién se pro-
duce por el elevador del ano. Los plexos del mdsculo vesical tienen actividad indepen-
diente, aunque de poca magnitud, como se ha comprobado mediante la electromiografia.
Algunos autores consideran el tono vesical como un fenémeno reflejo (vejiga neurogé-
sica) (4), (16), (17), (18). Lo comparan al obtenido por elongacién o miotdticoque se
produce en el musculo estriado.

Otra teoria sostiene que la acomodacién de la vejiga no es neurogénica sino producto
de las caracteristicas del masculo liso del tejido conectivo que cambian por la infec-
cién crénica, perturbando la miccién (vejiga miogénica) (19), (20), (21). Nosotros se-
guimos la clasificacién de Bords apoyando el primer criterio. '

Si la lesién medular esté por encima del cono (52, 53, S4) tenemos una vejiga neuro-
génica central; si estd sobre el cono o cauda equina es neurogénica periférica; es de
tipo mixto, cuando los componentes espésticos y fldccidos estd parcialmente represen-
tados.

i
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Es interesante reconocer que en el shock medular (arreflexia post lesién medular) y en
las denervaciones vesicales Nesbit y Lapides registraron contracciones miogénicas con
buen tono muscular en la vejiga (20) (21).

Por lo expuesto, la clasificacién de las vejigas neurogénicas es muy discutida. No hay
dos lesiones ni funciones residuales iguales (22) (23).

La vejiga hipoténica es observada en la destruccién de la unidad motora peri-
férica y en el shock medular, no hay sensibilidad.

Lo vejiga auténoma es independiente de las conexiones nerviosas.Se observa
después de la extirpacién medular o bloque alcoholico sub-aracnoideo. No hay sensi-
bilidad,

La vejiga espdstica o hipertédnica produce miccién por contracciones no
inhibidas del mdsculo vecisal con gran presién de expulsién liquida pero poco sosteni-
da. No hay sensibilidad.

En las vejigas automdticas las contracciones son periédicas y semejantes a
las normales, ;:ero involuntarias y sin sensibilidad. Es la vejiga ideal que sélo caracte-
riza al 5% de los pacientes. Se ha escrito que a mayor nivelde la seccién medular, hay
mds tendencia a este tipo de miccién.

La vejiga desinhibida es la que se observa en los ni%os, esclerosis mdltipley
hemiplejia; la sensibilidad estd conservada.

Pasadas algunas semanas después del trauma o la iniciacién de la enfermedad debe e-
fectuarse unapielografia descendente y una cistografia para observar fundamentalmente
la presencia de reflejos vésicoureterales si los hubiera, magnitud del cuello vesical,
presencia de fistula o diverticulos, ectasiasureterales, céleculos, etc, (23)

ARREFLEX|A POST-LESION MEDULAR (SHOCK MEDULAR): Este sindrome produce a-
rreflexia fotal, En léis lesiones por tncima del cono medular los reflejos pueden apare-
cer tan répidos como a las 3 horas o tarde como a los 18 meses. Generalmente las acti-
vidades autonémicas aparecen primero (reflejos parasimpéticos) y posteriormente las que
se efectan mediante los nervios somaticos (pudendo).

El primer signo suele ser la hipertonicidad del esfinter externo de! ano (53}, La excita-
bilidad del parasimpdticosacro se podré observar instilando en la vejiga 100 em3 de a-
guo helada. La expulsién inmediata de la sonda pldstica o dentro de los 60 segundos
después de efectuada la maniobra, indicard hiperreflexia automética (Bors y Rossier) (24).
Recordemos que los reflejos vesicales pueden existir noobstante haya flacidez en los
musculos de las extremidades.

En lesiones parciales de la médula el tacto suele aparecer primero seguido por el dolor,
la temperatura y la motilidad voluntaria.

DRENAJES VESICALES: pueden efectuarse por:

1) Drenaje en marea (Tydal)

2) Cistostomia suprapGbica

3) Por compresién abdominal (credé)

4) Sondaje intermitente

5) Sondaje permanente hasta llegar a un buen balance miccional.

Definitivamente los 2 primeros métodos no deben usarse. La cistostomia deficulta el va-
ciamiento total de la vejiga que irremediablemente va a la infeccién, La cicatriz del
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musculo vesical suele adherirse a los planos anteriores del abdomen impidiendo el mo-
vimiento fisiolégico que le imprime el volumen del liquido. Pueden producirse flemo-
nes pre-vesicales y pérdida de orina alrededor de la sonda suprapibica con los consi-
‘guientes peligros que trae aparejado el lecho himedo de estos pacientes. Ultimamente
la técnica quirdrgica ha reglamentado mucho mejor esta operacién, peroseguimos cre-
yendo que como método de drenaje debe ser indicada en los heridos de guerra con des-
truccién de la uretra o cono medio temporario o definitivo para efectuar derivaciones
urinarias en presencia de complicaciones severas del aparato urinario. (25) (26).

Ha sido comprobado por numerosos centros del mundo que el drenaje en marea (Tydal)
es inefectivo e inadecuado; necesita personal especializado yaque cualquier olvido de
la enfermera o el més minimo error en su colocacién descompensa el sistema producien-
do a veces la distensién de la vejiga del paciente con peligro de infeccion, (27)

La compresién abdominal (Credé) puede utilizarse como dnico método siempre
que después de efectuada la maniobra el residuc vesical sea menor del 20% de la ca-
pacidad o nunca mayor de 80cm3. Debe comprobarse antes la ausencia de reflujo ure-
teral para no aumentar la insuficiencia valvular de los meatos.

El drenaje intermitente es el propiciado por el Dr. Guttmann quien después de
una experiencia de muchos afios ha obtenide el menor nimero de infecciones urinarias
que con cualquier otro método practicade. (12).

Su creador prueba que con un buen grupo médico y de enfermeria que hagan las intro-
ducciones intermitentes de fa sonda 2,3 © més veces al dia en condiciones reglamenta-
rias y fotalmente asépticas se evita Iq permanencia de una sonda en la vejiga que a la
larga, dice el autor, como ya todos hemos comprobago, produce ef el 6ngulo peno-es-
crotal de la mucosa, Glceras por decibito que llevan a la fistula y el absceso, sobre to-
do en los primeros meses después de la instalacién de lo paraplejia.

El drenaje, mal llamado permanente, en cambio, se efectja con sondas
Foley N© 16 0 18 que deben cambiarse semanalmente e irrigaciones diarias pora las
instituciones, como la nuestra, que reciben pacientes ya infectados. Todavic creemos
que es el mejor método en estos casos, siempre que el grupo de enfermeras sea prepara=
do anualmente en cursos especiales. No obstante reconocer que el sondaje intermitente
es la forma mds perfecta del mantenimiento aséptico del aparato urinario, como lo ha
probado Guttmann. Las infecciones son, sin duda, en muchos casos, Ilevadas por la in-
troduccién de la sonda.

Las dlceras por presién en el dngulo penoescrotal se han disminuido mucho en nuestro
Ceniro con el mantenimiento de la sonda fija con una tela adhesiva =n la pared anterior
del abdomen. Este drenaje es mal [lamado "permanente" porque cuando conseguimos
“balancear" la actividad vesical sin residuo ni infeccién, se colocard la sonda sola-
mente durante la noche, para ser retirada totalmente durante meses o afos hasta que se
observe alguna complicacién,

El inconveniente que se tiene con eluso del balén, que puede precipitar sales, lo pre-
venimos con cambios de sonda cada cuatro a siete dias e irrigaciones diarias.
Preferimos la solucién fisiolégica en forma de lavaje fisico, las instilaciones de onti-
sépticos, de una a tres veces por dia, dependiendo la frecuencia de si hay cistitis o
coagulos sanguineos generalmente post-operatorios.

La sonda debe ser pequefia para evitar la distensién uretral que trae aparejado el impe-
dimento de la secrecién glandular del conducto (27).
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ENTRENAMIENTO VESICAL: El paciente debe ser ensefiado a obstruir la-sonda por
medio de un compresor con intermitencia de una hora para que el volumen liquido en
ese interin distienda las paredes vesicales a no ser que haya reflejos vésico-ureterales
o infecciones severas. No estamos convencidos de la utilidad de estas maniobras ya que
nos parece improbable que el volumen liquido; cuando -hay -ingesta hidrica reglamen-
tada, sea tan poderoso como para actuar sobre la musculatura vesical distendiéndola.
Creemos, sin embargo, que las obstrucciones de la sonda por varias horas en un pacien-
te, puede traer no s6lo elongacién de la musculatura, sino infecciones con la compli=-
cacién mds comdn que es el reflujo vésico-ureteral, No se ha comprobado hasta el pre=
sente una relacién directa entre aumento de liquido vesical y cambio inmediato del to-
no muscular que parece ser, de acuerdo a investigaciones modemas, ruds el producto
de la elasticidad propia de los tejidos que componen detrusor.

De cualquier forma creemos que la prdctica horaria de la obstruccisn manual de la
sonda en un paciente con régimen de ingesta hidrica durante las 24 horas beneficia
psicolégicamente al paciente porque lo hace participe activo de su propia rehabilitacién.
El paciente debe beber un vasode agua por hora desde las 6 a las 22 horas con un total
de liquido de 4 a 5 litros diarios. La obstruccién manualde la sonda puede acumular en
vejiga durante una hora a veces, de 700 a 900 cm3, de orina, lo cual se debe preveer
aunque sea parcialmente, la regularidad de lz ingesta.

Hay que evitar adn durante las pruebas cistométricas, volumenes liquidos mayores de
450 cm3 , pues las distensiones de la vejiga dificultan la recuperacién,

Las prescripciones farmacolégicas son muy limitadas. Creemos que el Probanthine y el
Valium, el primero como parasimpéticoliticoy el ltimo comomicrelajante, son los Gnicos
férmacos que actdan inhibiendo las contracciones autométicas vesicales y la espastici-
dad de la musculatura pélvica y sistema esfinteriano respectivamente. Para las vejigas
hipoténicas no hay hasta hoy terapéutica que nos satisfaga ampliomente, a no ser la
prevencién, sobre todo en las primeras semanas después del trauma (23).

CISTOMETRIA RETROGRADA: Es un método de uso prdctico no muy fisiolégico pero
que nos da un indice de la recuperacién vesical. Debe efectuarse de acuerdo al caso
clinico cada 20 a 30 dias principalmente durante los 18 meses después del trauma o has-
ta que la vejiga esté "balanceada” con minimo residuo. (23).

No debe efectuarse durante el periodo de arreflexia post-lesién medular, cuando hay
severa cistitis o reflujos vésico-ureterales, o sin haber realizado los examenes urolégi-
cos de rutina. Aporta datos sobre la recuperacién refleja, determina el umbral de sen-
sibilidad, fuerza de contraccién vesical, tono, capacidad.

Se obtienen los registros conectando el cistémetro de Lewis con tubos de pléstico a un
frasco con solucién fisiolégica a 90 cm por encima de la sinfisis pdbica,y a la sonda
vesical del paciente.

El agua pasa a través del aparato con una frecuencia de 100 gotas por minuto y el vo-
lumen liquido, que se acumula en la vejiga, desarrolla con su presion fos cambios fi-
siolégicos que se registran en una tarjeta que indica tiempo y presién en mm. de mercurio,
El paciente debe permanecer quieto en decibito supino manifestando al médico la pri-
mera sensacién de lleno vesical (P.S.L.) o el primer deseo de miccién (P.D.M.). Debe
anotarse todo sintoma o signo que se produzca, ejemplo: cosquilleo, dolor de cabeza,
sudoracién, etc. Si la vejiga se contrae esponténeamente se observa miccién alrededor
de la sonda (M.A.S.). Cuando la capacidad vesical llega al limite la vejiga se contrae
con més fuerza expulsando la sonda de pléstico sin balén, Luego se efectia la presion
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voluntaria méxima (P.V.M.) cuando el paciente activamente trata de orinar; la presién

efectiva total (P.E.T.) es cuando a la maniobra anterior se le agrega la compresién rit=

mica del abdomen (Credé). Si medimos el liquido expulsado sabiendo la capacidad to-

tal o colocamos la sonda nuevamente y medimos el contenido obtendremos el residuo
vesical, En cualquier momento durante esta determinacion, el tacto rectal nos darg a-

proximadamente el tono del sistema esfinteriano vesical,

Normalmente el P.D.M. es experimentado cuando hay 150 cm3 de liquido en la vejiga

y la presién es de 10 cm3 (7 mm Hg); cuando se ha instilado de 300 a 400 cm3, la pre-
si6n del agua, es de 15 a 20 cm3, Una mayor distensién vesical produce pérdida alre-
dedor de la sonda (P.A.S.) con presiones de 60 a 150 cm3 de agua (de 42 a 105 mm Hg)
(15).

El registro final de un cistograma normal en una curva volumen-presién en la que se
distinguen 3partes: una primera ascendente que corresponde a la presién intra~abdomi-
nal, una segunda mds o menos horizontal que indica el tono vesical y otra en répido
ascenso sefialando la contraccién refleja del musculo que como dijeramos produce en
sujetos normales valores cistométricos de 42 a 105 mm Hg. de presién.

El umbral de la sensibilidad para la miccién seria el volumen minimo necesario para
originar el primer deseo de orinar. El tono, la relacién entre capacidad y presién.

La cistometria excretora es mds fisiolégica y menos préctica,la

distensién vesical la produce la orina durante un registro manométrico que puede durar
una hora y media. Con este método en las vejigas de tipo central se ha comprobado: 1)
menor hiper-excitabilidad refleja y tono vesical; 2) crisis autonémicqs paco frecuentes.

# -
PRUEBA RESIDUAL: Un vaso de agua cada hora desde las 6 hasta las 22 horas. Se saca
la sonda durante una hora y ya sea por miccién esponténea o por maniobras abdominales
se trata de vaciar la vejiga.
Pasado el lapso se vuelve a colocar la sonda y se mide el contenido residual no expul-
sado, Dice Guttmann que "més de 100 cm3 es un residuo urinario compatible con lesién
vesical", Otros autores opinan que un residuo con menosdel 20% de la capacidad ve-
sical es un indice de una vejiga balanceada. Tratando de ser mds precisoBords dice que
en las vejigas neurogénicas centrales con 300 cm3 de capacidad, el 20% o menos es
compatible con buena funcién refleja, mientras que solo el 10% o menos con 400 cm3
de capacidad, lo es para las vejigas neurogénicas periféricas.
Es una prueba funcional de suma importancia ya que en ello se observa la competencia
de la vejiga en coordinacién con el sistema esfinteriano dificil de evaluar muchas ve-
ces por la sonda inserta. Esta relacién entre ambas presiones seria los que podriamos
llamar coeficiente de miccién,

ESFINTEROMETRIA: Es la medida en mmde mercurio de la resistencia que ofrece la u-
retra al pasaje de liquido inyectado por una jeringa que mediante un tubo en T registra

la presién en un manémetro. Complementa la cistometria y ambas pruebas pueden pre-

decir, a veces, la coordinacién de la vejiga y esfinter en el acto de la miccién. Esuna

forma de comprobar la presencia de reflejos, espasmas, retracciones tisurales, o las

contracciones espontdneas que pueden observarse a medida que la arreflexia post lesién

medular desaparece,

Los valores mayores de 30 mm de mercurio son de hipertonias, los menores de 5 mm de

mercutio, hipotonias del esfinter. Las medicaciones en las mujeres por lo corto de la

uretra, son dificuitosas (4).
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3.~ EL CUIDADO DEL INTESTINO

El entrenamiento se debe haceren lacama o fuera de ella. Pasado el estado agudo y no
siendo el paciente cuadripléjico se le debe exigir abandonar la cama lo més pronto po-
sible.

1) Debe educarsele para tratar de evacuar el intestino esponténeamente a una hora
determinada.

2) Si no se produce en forma espontdnea se aplicardn supositorios de glicerina, 20 mi-
nutos antes de la hora indicada, al mismo tiempo se le ensefia como mover el abdomen
mediante masajes y percusiones en la direccién de las agujas del reloj.

3) Si no fuera posible la evacuacién, con lo dicho anteriormente, se probaria por me-
dio de estimulaciones anales o perineales.

4) En ¢ltimo caso se indica el vaciamiento rectal por medio de enemas (glicerina 30
em?, aceite mineral 60 cm3, y agua 90 cm3} evitando el acostumbramiento; inclusive
el que se realiza antes de la urografia excretora puede ser pernicioso en intestinos ba-
lanceados, Las enemas deben hacerse con el paciente sentado, o en Trendelenburg
cuando hay esfinteres hipoténicos.

El hébito y la educacién son fundamentales y deben ejercitarse de acuerdo a los hora-
rios de trabajo u obligaciones sociales del paciente. Los estimulos propiciadores de la
defecacion pueden variar constituyendo los més comunes: el tacto rectal, fumar por la
mafiana, comprimir los muslos o el abdomen, etc.

Los ejercicios y la bipedestacién contribuyen a regularizar el intestino. Como el para-
simpgtico craneal, que lo inerva, estd indemne la materia fecal tiene forma y su con=
sistencia puede controlarse mediante dietas ricas en residuos (37).

La primera tendencia del parapléjico es la constipacién; por eso cuando hay diarrea se
debe pensarprimeré en la presencia de unbolo fecal y después enalimentacién irritante.
En sintesis, un paciente educado para la defecacién regular puede hacer una vida so-
cial sin temores, necesitando a veces laxantes suaves o suposiiorios de glicerina por la
manana (32).

4.- CUIDADOS PSICOLOGICOS

La rehabilitacién de estos enfermos depende fundamentalmente de su ajuste psicolégico
antes del accidente. Con la afeccién los vicios se acenttan y el parezoso, impulsivo o
alcohélico contindan siéndolo.

En un Centro de Rehabilitacisn, el equipo compuesto por: médicos, terapistas fisicos,
ocupacionales, psicol6gos, maestros, visitadores sociales, técnicos en ortesis y préte-
sis, debe estar disciplinado, sobre todoen los primeros 3a 6 meses cuando el paciente ,
después del trauma, estd intensamente deprimido. Toda palabra que se pronuncia fuera de
lo estipulado en la coordinacién de un equipo producird desastres psicolégicos si no
esté condicionoda a un esquema de accién previsto.

Después de una laminectomia no se esté en condiciones de hacer pronéstico fisico in-
mediatamente, ni a los 3 meses, psicolégico, en la generalidad de los casos. De los 6
meses a los 12, recién nos atrevemos, mediante la actividad del equipo citado, a poder
expresar el futuro de la rehabilitacion integral del paciente.,
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La familia debe ser instruida a fin de que .capte el concepto de que no basta ayudar,
sino que es necesario comprender. _
Se efectdan, con ese criterio, reuniones de personas allegadas al paciente para expli-
carles pronésticos y posible evolucién de la enfermedad, que légicamente, en nuestra
experiencia, también padece en alguna forma la familia.

La ubicacién en la sala de estos incapacitados debe hacerse con criterio psicolégico y,
siempre que se puedz, cerca de quien, teniendo la misma lesién estd terminado su pe-
riodo de entrenomiento exitosamente,

La funcidn sexual es uno de los problemas mds importantes que preocupan al enfermo.
En general diriamos que las lesiones por encima del cono medular pueden producir e-
recciones persistentes sin orgasmo, con o sin eyaculacién, siendo esta Gltima esponté-
nea y en cualquier momento.

En éstos casos la ereccidn, por estimulacién periférica refleja, es suficientemente in-
tensa como para que en un 45% de los casos la pareja puede tener gratificacién en el
acto (33). Las lesiones del cono medular o los bloqueos de alcohol absoluto producen
imposibilidad del coito en el hombre por lo que nos hace ser cuidadosos en las indicaciones
quirdrgicas a ese nivel. La maternidad es factible, pues no depende del control medu-
lar, sea cual fuere la altura de la lesién. La menstruacién suele reaparecera los dias o
semanas después de la aparicién de la enfermedad o de sufrido el trauma. En el hombre
la fertilidad decrece con el tiempo; la biopsia testicular tiene la Gltima palabra (34).

COMPLICACIONES MAS COMUNES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES PARAPLE-
JICOS AL SER ADMITIDOS, PARA SU TRATAMIENTJ, EN EL CENTRO DE REHABI-
LITACION.

CLINICAS: Anemias, hipoproteinemias, infecciones, amiloidosis, etc.
Disrreflexia autonémica (crisis autonémica): Las lesiones medulares
completas por encima de 14 producen una de las pocas emergencias en los pacientes pa-
rapléjicos: sudor en la frente, obstruccin nasal y dolor de cabeza, son los srimeros
signos que la caracterizan. Se registran presiones sist6licas y diastslicas muy altas con
taquicardia. Es importante recordar que estas crisis no se producen durante la arreflexia
post-traumdtica o cuando la lesidn esté por debajo del simpdtico tordxico que inerva
las visceras.

La distensién de la vejiga o del recto son las principales causas, pero el sindrome pue-
de acaecer originado por cualquier otro estimulo,

El fenémeno fue explicado por Kurnik, via sistema simpdtico. La sensacién de disten-
si6n vesical marcha a la médula ascendiendo por los fasciculos espinotalémicos y dor~
sales, trayendo aparejada la hiperreflexia de las astas laterales con fenémenos sudora=
les pilomotores y de vasoconstriccién, que aumenta la tensién arterial, Los senos aér-
ticos y carotideos la controlan centralmente por via nerviosa del IX y X produciendo
por influencia, bradicardia. La lesién medular evita la inhibicién vasomotora por via
cerebro-espinal facilitando, por debajo del trauma, ese hipertono periférico que au-
menta la tensién arterial. Para evitar este efecto prescribimos con éxito simpdticoliticos
como la dihidroergotamina (Dihydergot) y bencilmidazolina (Priscol) o gangliopléjicos
como el pentametonio (Pendiomid), y a veces un miorrelajante como las Benzodiaze-
pinas (Valium).
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UROLOGICAS: Cistitis, calculosis vesical, reflujo vesicoureteral, diverticulos, fistula
uretral, etc. (36) (38).

Soluciones quirdrgicas mds comunes: Reseccién transureteral, extirpacién
del esfinter extemo, derivaciones urolégicas, pldstica de uretra, etc.

En general la cirugia urolégica debe efectuarse siempre que se pueda y de acuerdo al
caso después del primer afio del accidente o enfermedad.

ORTOPEDICAS: Severa espasticidad en equino con flexién contracturade rodilla y ca-
dera (35).

Soluciones quirdrgicas mds comunes: Miotomias, neurectomias, tenoto-
mias, extirpacién de prominencias éseas durante la cirugia pléstica, etc.

PLASTICA DE PIEL: Ulceras por presién (14),

Soluciones quirdrgicas: Cierre de las Glceras por diferentes métodos.

NEUROQUIRURGICAS: Vejiga neurogénica, severa espasticidad, dolor de tipo medu-
lar o cauda equina, crisis autonémicas intratables por medios incruentos.

Soluciones quirdrgicas mds comunes: Bloqueo pudendo, rizotomias, blo-
queo a nivel subaracnoideo, extirpacién del cono medular, cordotomias anterolatera=

les, etc. (35).
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DISCUSION

SR. SECRETARIO (Dr. Guzman).- Quiero felicitar al doctor Cibeira por su magnifica
exposicién y al mismo tiempo hacerle algunas preguntas que siempre me he formulado.
La cistotonometria, la hacemos en nuestro servicio utilizando mandémetro de agua, al
que adosamos un registrador para tener las curvas. Hacemos lo mismo que usted: un go-
teo lento de solucién fisiolégica y bdscamos el tono, al cual adosamos la presién basal
en el enfermo, acostado, sentado y parado. Ese tono lo interpretamos como derivado de
dos cosas. La primera, es la resistencia que el detrusor ofrece a la distensién. Esa es u~
na primera parte que consideramos como tono registrable. Y una segunda, que deriva
de la presién intraabdominal, cosa que tenemos que medir muy bien, para saber hasta
cuanto la musculatura abdominal nos puede ayudar. Esa presion basal, tiene un recorri-
do, una longitud, dada por el volumen. Cuando esa linea se acorta en forma evidente
podemos deducir que hay una hipertonia, aunque no haya hiperquinesia, porque no
siempre una va acompahada de la otra. Luego tomamos el tono del cuello vesical y del
esfinter estriado, en las diferentes posiciones, acostado, sentado y parado. En personas
normales, hemos podido ver que el tono del estriado, del cuello del esfinter estriado
de la uretra, varia si estd acostade o parado, aumentando el tono de los mUsculos e~
rineales. E| esfinter estriado corre parejo con el tono de la musculatura perineal. Tam-
bién lo hemos comprobado en mujeres.

Otro punto que quiero comentar es la utilizacién de las sondas Foley en los parapléji-
cos espasticos. Hemos hecho algunos registros en este fipo de enfermos, y vimos que
tenemos respuestas mds agresivas en el detrusor y hay aumento de tono, mientras que
con sondas de pléstico, sin balén, la vejiga se adapta mejor a la distensién, teniendo
sus caracteristicas de espdstico-hiperquinético, En cuanto a la colocacién de esa son=
da, por supuesto, en el primer periodo siempre la utitizamos, porque no tenemos el e-
quipo de enfermeria apropiado, ¥ fijamos esa sonda de pldstico con un punto al frenillo
para no crear una cavidad cerrada entre la uretra y el catéter, Cuando la vejiga se va



584 J.B. CIBEIRA Y L BERNSTEIN HAHN

recuperando, vemos si el enfermo percibe el deseo miccional o no.

Luego, por liberacién, podemos tener espasmos en el estriado y entonces, el andlisis
de la funcién del detrusor, del cuello y del esfinter, nos va a organizar la terapia: ac-
tuar sobre un detrusor hiperquinético, sobre un cuello espéstico o sobre un esfinter es~
triado espastico. Todo eso depende de si el enfermo perclbe o no el deseo miccional,
porque eso da el matiz de la terapia a adopfar.

Otra cosa que queria mencionar, era si habia notado que en esos enfermos con para-
plejias espdsticas, la accién de la quinesia muscular de los miembros inferiores actda
como gatillo desencadenante del detrusor,

DR. CIBEIRA.- Como linea general, no estoy muy de acuerdo con la cistotonometria,
porque creo que la cistometria determina umbral de sensibilidad, capacidad, magnitud
de chorro, etc. Hay una serie de cosas muy inferesantes que estén unidas a la cistome-
tria, y decir tonometria, justamente es lo mds dificil de determinar.

Con respecto a las diferentes posiciones, depende del problema que llamamos de la
postura, Ella se manifiesta a través de la gravedad, que incide sobre los masculos. En
todo lo espdstico, siempre la posicién va a tener una actuacién decisiva,

En cuanto a las sondas este;, de acuerdo con lo que se ha manifestado, En esos casos usa-
mos la de pléstico y légicamente sin balén, porque si no, no tendriamos perfecta acti-
vidad de detfrusor. La intermitente de Gu’rfmonn tiene su Forma y sigue siendo lo mejor,
En este momento Comarr ha escrito tres lineas en un trabajo, en que dice que estd em-
pezando a realizar sondaje intermitente. He estado hace poco con Guttmann y él esté
contento porque los rivales clésicos ya estdn entrando en eso. El tierte buenos resulta-
-dos porque tiene los enfermos en Ios primeros dias. Pefo nosotros tenemos unas Glceras
que no fiene ningln pais en el mundo. Y en hidronefrosis, somos los campeones del mun-
do también,

Estoy totalmente de acuerdo con lo que usted dice.

DR, TRABUCCO.- Quiero felicitar al doctor Cibeira por su brillante exposicién y sus
profundos conocimientos de la especialidad, que realmente es muy interesante.

Ahora, en lo que no estoy de acuerdo es en la interpretacién de la patologia testicular,
El testiculo es un 6rgano parenquitamose que responde al mismo estimulo del higado o
del pdncreas. Cualquier agresién por pequefia que sea, destruye al epitelio germinal, y
cae. Una simple elevacién de temperatura, una retencién de orina, nada més. Y aqui,
agregamos una cosa mds importante; las microinfecciones, que destruyen el testiculo.
La parapléjica tiene embarazo, tiene parto, elimina su placenta, encambioel testicu-
lo no. Creo que esa es la interpretacién: las microinfecciones destruyen el testiculo,
mds que las agresiones naturales que puedan existir.

DR. CIBEIRA.- Yc no tengo experiencia a ese respecto. Solamente me he referido a un
trabajo realizado. Hay muchas cosas para hacer en ese sentido. Entiendo que es un tema
debatido y que podria hacerse para no discutirlo més.

DR. TRABUCCO.- Porque se encuentra también la infeccién en el testiculo, Las trans-
formaciones no son neur6genas sino infeccionas, como sucede en el epididimo.

DR. CIBERIA,- En cuanto al régimen dietético, en realidad solamente hablamos de que
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sea hipercalérico, hipervitaminico, hiperprotéico, gran cantidad de agua, y no hace-
mos ningln régimen.

DR. TRABUCCO.- Quisiera saber si usted tiene experiencia, yo no lo he oido con res-
pecto al marcapso excitador para vaciar las vejigas hipoténicas. -

DR. CIBEIRA.- He pensado mucho en eso. Tengo personas entusiastas conocidas que me
han hablado de eso, e inclusive trabajos que se han realizado. Pero yo adhiero a los
conceptos vertidos por los hombres que tienen mucho mds afios de experiencia que la
que puedo tener yo. Ellos son muy cautos. Si nosotros todavia no podemos manejar ni
entender perfectamente la fisiologia del detrusor o del sistema de la miccidn, creo que
tenemos que ser muy cautos. 3 Hasta dénde podemos llevar una cosa mecdnica que com-
prime el detrusor, si todavia no sabemos por que se produce el reflejo? El advenimiento
de un marcapaso tendria que producirse como en el caso de la parte cardiaca.

DR. IRAZU.- Es muy interesante la comunicacién del Dr. Cibeira. Yo he estado también
dedicado un poco a la vejiga neurogénica y a la cistotonometria. Reconozco que la
rehabilitacién de un parapléjico se debe hacer en un ambiente adecuado, que serd a-
quel en que actéa el doctor Cibeira. En un ambiente comin de hospital, es muy dificil
tratar @ un parapléjico escarado, etc., sobre todo, como se ha dicho, en los crénicos.
También conocemos la inversién de las cifras. Sabemos que después de la guerra, el 75
u 80% eran muertes por infeccién. Queria saber si tienen experiencia en ese tipo de
vejigas espdsticas con respecto a los antiespasmédicos. Si tienen algdn ofro sistema te-
rapeutico realizado.

DR. CIBEiRA.-E| mecanismo depende de si tenemos una persona con sensibilidad o sen-
sibilidad parcial. Hayique tener en cuenta si tiene o si no tiene porque es una lesion to-
tal, hay que ver si tiene ereccién. Sabemos que son duraderas y que pueden realizar el
coito. Por lo tanto, creemos que eso hay que conversarlo con elpaciente; no es cuestion
de que porque se quiera fener un esfinter menos espdstico, desaparezca la ereccidn, En
sensibilidades parciales, hay que tener mucho ciudado con estos aspectos.

Ahora, yo creo que puede hacerse con novocaina. 5i aplicamos varias inyecciones, sa-
bemos que podemos hacerlo mds perdurable. Luego hay que sacar todo lo que sea cisti-
tis. Solucionando los problemas alrededor de la vejiga, se afloja todo alrededor. Creo
que hay que tener en cuenta los pudendos fundamentalmente. ‘

DR. IRAZU.- Y sobre la inyeccién alcohélica?

DR. CIBEIRA.- Nosotros hacemos glicerina con fenol. El alcohol absoluto liquida todo.
Si usted tiene una persona retraida, no tiene nada que perder, con una gran refraccién
de su vejiga, un gran espesor esfinteriano, le da el alcohol absoluto, Incluyendo la
sensibilidad y la ereccién que también hay que tener en cuenta.

DR. SCHIAPPAPIETRA.- Queria preguntarle con respecto al Tydal...
'DR. CIBEIRA .- Yo he vivido el sondaje permanente y, parcialmente, el intermitente.

Pero las personas con las que he conversado dicen que eso necesita Un cuerpo de enfer=-
meras perfectamente bien entrenado, y segundo, que cualquier pequefio error produce
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una retencién en la vejiga y al final ¢ para qué?

SR. SECRETARIO (Dr. Guzmén).- Usted ha hablado de neurotomias del pudendo en las
vejigas espdsticas, Personalmente, pienso que el pudendo nada tiene que ver con el de-
trusor, y no veo por qué hay que ir ainfiltrar un pudendo para modificar la quinesia del
detrusor,

DR. CIBEIRA.- El nervio pudendo no tiene nada que ver, pero como lleva las ramas del
parasimpético, usted puede actuar.

SR. SECRETARIO.- Ahora, una cosa es hacer la infiltracién de novocaina en el canal
y otra la seccién quirdrgica en el mismo. Hemos visto diferencias en eso.

SR. PRESIDENTE.- La Presidencia felicita y agradece la presencia del Dr, Cibeira.
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